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Resumen 
El riesgo coronario y su utilidad usada como herramienta de prevención y detección de 
enfermedad cardio vascular aplicada generalmente en adultos de edad media, donde se presenta 
el mayor riesgo, teniendo en consideración los multiples factores que inducen al riesgo de algún 
evento cardio vascular, siendo necesario medir los niveles de las lipoproteinas,  determinar si hay 
actividad fisica o no, si padece de alguna enfermedad metabólica, si tiene sobre peso u obesidad, 
si es fumador o tiene la presión arterial elevada.  
El objetivo del presente trabajo de investigación fue medir algunos de los factores de riesgo antes 
mencionados como el  perfil lipidico e IMC (indice de masa corporal) en pacientes del 
Policlinico Militar de Chorrillos, siendo todas del sexo femenino cuya edad promedio fue 50.9 
años, en el grupo de estudio algunas se encontraban en la etapa de peri menopausia, menopausia 
y climaterio, el estudio fue de tipo observacional descriptivo transversal, otro de los objetivos fue 
conocer las características sociodemográficas de las mujeres de 45 años a más, las pacientes en 
estudio fueron seleccionadas de una población de 296 pacientes de las cuales 130 cumplieron 
con los criterios de inclusión, los resultados obtenidos fueron Colesterol riesgo alto 34.6%. HDL 
colesterol disminuido 14.6%. LDL colesterol riesgo alto 61.6% y el indice de masa corporal 
(IMC) se hallaron pacientes  con sobrepeso en un 38.4%, Obesas de tipo 1 se encontró un 
15.38% y obesas de tipo 2 con 2.10%, cabe mencionar que en dicha muestra se encontró 09 
pacientes diabéticas, 02 pacientes con hipertiroidismo,03 pacientes con hipotiroidismo. 
Datos que coinciden con estudios realizados en los que se afirma el aumento de lipidos en la 
mujer de mediana edad debido a la progresión en la disminución de la producción de estrógenos 
además del estrés oxidativo el cual refleja un aumento del LDL los que mayormente se presentan 
en los casos de sobre peso y obesidad. 
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Se consideró una   Hipótesis alterna en la cual  nos se cumple el requisito de normalidad entre los 
datos, considerando que los valores P fueron menores que 0.05 se concluye que ninguna de las 
variables analizadas en la presente investigación cumple con el requisito de normalidad, por ello 
para analizar la relación entre las variables se consideró la correlación de Spearman. Finalmente 
se cloncluyó que la edad, la calidad de vida y los malos hábitos alimenticios en la que se 
encuentran las mujeres en estudio, están altamente relacionadas a las dislipidemias, al IMC 
elevado y las enfermedades cardio vasculares.   
Palabras clave: Dislipidemias, Indice de masa corporal IMC, obesidad, enfermedades 
cardiovasculares ECV, hipertensión. 
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Abstract 
Coronary risk and its usefulness as a tool for the prevention and detection of Cardiovascular 
disease usually applied in middle-aged adults where there is a higher risk, taking into account the 
multiple factors that induce the risk of a cardiovascular event is necessary to measure the levels 
of lipoproteins, determine if there is physical activity or not, if you suffer of any metabolic 
disease, if you are overweight or obese, if you are a smoker or have high blood pressure. 
The aim of this research was to measure some of the aforementioned risk factors such as the lipid 
profile and BMI (body mass index) in patients of the Policlinico Militar de Chorrillos, all of 
them being women whose average age was 50.9 years, in the study group, some of them were in 
the stage of peri-menopause, menopause and climacteric, the study was of cross-sectional 
descriptive observational type, another one of the objectives was to know the sociodemographic 
characteristics of the women of 45 years and over, the patients in the study were selected from a 
population of 296 patients of which 130 met the inclusion criteria, the results obtained were 
Cholesterol high risk 34.6%. HDL cholesterol decreased by 14.6%. LDL cholesterol high risk 
61.6% and the body mass index (BMI) were overweight patients in 38.4%, Obesas of type 1 was 
found in 15.38% and obese of type 2 with 2.10%, it is worth mentioning that in said sample 
found 09 diabetic patients, 02 patients with hyperthyroidism, 03 patients with hypothyroidism. 
Data that coincide with studies conducted in which the increase in lipids is affirmed in middle-
aged women due to the progression in the decrease of estrogen production in addition to 
oxidative stress which reflects an increase in LDL, which mostly occurs in the cases of 
overweight and obesity. 
An alternate hypothesis was considered in which the requirement of normality between the data 
is met, considering that the P values were less than 0.05, it is concluded that none of the 
xii 
variables analyzed in the present investigation meets the normality requirement, therefore 
analyzing the relationship between the variables was considered the Spearman correlation. 
Finally, it was concluded that age, quality of life and poor eating habits in which women are 
studying are highly related to dyslipidemias, high BMI and cardiovascular diseases. 
Key words: Dyslipidemias, Body mass index BMI, obesity, cardiovascular diseases, CVD, 
hypertension. 
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I. Introducción 
Los resultados plasmáticos hallados en el perfil lipídico son producto de la función 
metabólica, función que se ve alterada debido a factores intrínsecos, y extrínsecos tales 
como alteraciones hormonales, presentando una progresiva disminución en la producción 
de estrógenos, incluso en la postmenopausia y climaterio en mujeres que llegaron a la 
menopausia de forma natural. Botella y Clavero (1993). 
El avance tecnológico demostró que la dislipidemia coincidía con un proceso 
inflamatorio que promovía una alteración endotelial y trastorno hemostático, lo cual en 
conjunto inducía la rotura de la placa ateromatosa y el desprendimiento del trombo. 
Zárate ,Basurto, De la Chesnaye, Saldívar (2016). En las grandes investigaciones sobre 
cardioprevención en mujeres en etapa menopausica, no se ha observado una reducción en 
el número de muertes por ECV ni en el de eventos no fatales, ni con aumento del HDL ni 
con disminución del LDL, por lo que se plantean las consecuencias protrombóticas de los 
estrógenos y  posibles consecuencias pro isquémicas  en la coagulación los que 
justificarian el aumento inicial de eventos coronarios. Blakely. (2000). 
Las directrices de la American Heart Association para la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares en mujeres designaron al tratamiento hormonal menopáusico como 
control de clase III, es decir, sin grandes beneficios y con potenciales efectos adversos 
para el caso de terapia combinada a base de progestágenos y estrogenos como preventivo 
para  las enfermedades cardiovasculares. Mosca L, Appel L y cols. 2004. 
Estas terapias tienen un efecto básicamente en el aspecto vasomotor ginecológico, 
emocional y no un efecto considerable en la reducción del riesgo cardiovascular. 
Gutierrez H. F. 2011. Queda demostrado entonces la poca efectividad y por el contrario  
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contraproducente la terapia hormonal combinada.  Han sido mencionados otros 
indicadores que están relacionados con la aterosclerosis tales como, las elevadas 
concentraciones de homocisteína, proteína C reactiva y fibrinógeno, además de los 
cambios estructurales en las LDL (lipoproteínas de baja densidad). 
Una posible explicación para las primeras y desfavorables reacciones adversas en mujeres 
con bajo nivel estrogénico podría ser el incremento de la proteína C reactiva, considerado 
como factor de inflamación el cual se ha mostrado como un marcador independiente de 
riesgo coronario,  según lo describe, Bajo  J.M. Lailla J.M.y col.2009.  
Otros factores son las enfermedades metabólicas como la diabetes y el estrés oxidativo 
que experimentan las LDL debido a la oxidación de los radicales libres, los que a su vez 
producen placas de ateroma teniendo en cuenta las concentraciones de LDL relacionadas 
a su receptor (scavenger o limpiador) específico situados en los hepatocitos, es decir los 
receptores de LDL  capturaban a los LDL circulantes para luego degradarlos y estos 
receptores nuevamente se reciclaban para volver a capturar mas LDL. Goldstein y Brown. 
Estos receptores scavenger no solo actúan a nivel de colesterol LDL si no que también 
son capaces de reconocer agentes patógenos gracias a su extensa especificidad,  ejemplo 
las lipoproteínas bacterianas u otros. 
Diversos mecanismos conducen a la oxidación de la LDL uno por medio de la enzima 
mieloperoxidasa que se manifiestan en los macrófagos presentes en las lesiones 
ateroscleróticas. Otro mecanismo sería la glicosilación, debido a que la glucosa 
estimularía la acelerada oxidación de las LDL. Se presentan dos tipos de LDL: uno de 
ellos los medianamente oxidados (LDL medianamente oxidados) producen una respuesta 
inflamatoria por diversos motivos, como la activación de factores nucleares, la 
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estimulación de la coagulación, por inducción de la peroxidación en las lesiones de forma 
masiva, por apoptosis y por inhibición de la producción de monóxido de nitrógeno, otro 
LDL es el (LDL muy oxidado) en este, las lesiones arteriales presentan muchas 
propiedades aterogénicas, entre ellas el acúmulo de monocitos en sitios específicos de la 
pared arterial y su diferenciación en macrófagos, estos macrófagos producen una 
inflamación con la impregnación y filtración de los linfocitos T produciéndose la 
apoptosis la que puede ocasionar el accidente cardio vascular  siendo afectadas las 
arterias coronarias.  Del mismo modo se pueden alterar de forma perjudicial los procesos 
de coagulación, como ejemplo, el caso de la alteración de la agregación plaquetaria, lo 
que ocasionaría la trombosis y posteriormente el infarto. 
Por último la calidad de vida del paciente y el nivel de educación pues diversos articulos, 
uno de ellos de la OMS refieren que los factores socioeconómicos también parecen estar 
implicados en la relación entre la educación y la salud cardíaca. El estudio de casos y 
controles CARDIO2000 fue uno de los primeros en informar una mayor incidencia de 
síndrome coronario agudo (SCA) en los participantes del estudio con bajos niveles de 
educación lo que  podría deberse a un menor acceso a ser informados acerca de la 
enfermedad y los factores que la predisponen además de la mala distribución en la 
atención médica la misma que no llega a todos los sectores del país impidiendo un 
adecuado tratamiento farmacológico. 
Recientemente, la Oficina Nacional de Investigación Económica de los EE. UU. declaró 
que por cada año adicional de educación se redujo la mortalidad por todas las causas en 
casi un 1.8% y se redujo el riesgo de enfermedad cardíaca en un 2.2%. Por lo antes 
mencionado debemos considerar como un factor adicional el aspecto socioeconómico el 
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que tambien parecen estar implicado en la relación con la educación y el riesgo de 
enfermedad cardiaca. El objetivo de este estudio fue medir el perfil lipídico como 
principal factor de enfermedad cardio vascular además de determinar el IMC de las 
pacientes mayores de 45 años, ya que en esta etapa muchas mujeres aumentan su 
circunferencia abdominal debido al aumento de triglicéridos, considerando que el 
colesterol aumenta ante la disminución de estrógenos. Psaty et all, mencionan que no se 
percibió o no fue claro el efecto protector en la  reducción de ECV en mujeres que 
recibieron tratamiento estrogénico a consecuencia del desequilibrio entre el estradiol y las 
gonadotrofinas, es así que este valor se incrementa año a año es decir un aumento 
inevitable, es por ello que para elaborar esta tesis he recurrido a la medición en sangre del 
perfil lipídico hallandose niveles normales y patológicos además de la medición del IMC, 
parámetros que me permitieron evaluar a las mujeres de mediana edad que acudieron al 
Policlínico Militar de Chorrillos. Este trabajo de investigación se elaboró con la finalidad 
de la búsqueda, prevención y manejo de los factores de riesgo en esta etapa de la vida 
para educar a la población y así disminuir las elevadas cifras de eventos cardiovasculares. 
Se realizó la descripción del problema como la falta de producción de la hormona 
estrógénica como una de las principales causas del aumento de lípidos en sangre seguido 
del estilo de vida el que incluye el consumo de alimentos hipercalóricos  y poco nutritivos 
llamese comida rápida o fast food, tal como se señalo, uno de los objetivos del presente 
trabajo fue la descripción de las características socio demográficas de las pacientes en 
estudio las que nos lleva a suponer que debido al estilo de vida, sedentarismo, historia 
familiar, tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes, ingesta hipercalorica, estadio de vida 
de la mujer  (edad media) y el mayor poder adquisitivo de estos últimos años, 
5 
básicamente en el área urbana los que conllevan a adoptar malos hábitos alimenticios y 
poco saludables teniendo como consecuencia enfermedades cardiovascualres y obesidad 
además de las enfermedades metabólicas hereditarias o adquiridas.  
Esta tesis consta de 6 capitulos. En el capitulo  I se identifica el problema el cual esta 
ligado al estilo de vida de la mujer en estudio, señalando a la dieta hipercalórica como 
uno de los factores de riesgo. El Capitulo II consta de antecedentes extraidos de 
investigaciones relacionadas al tema  haciendo mención de las variables investigadas. El 
III capitulo define el tipo de investigación  el cual corresponde a un diseño observacional, 
descriptivo, transversal. La población compuesta por mujeres y la muestra  la cual fue de 
130 mujeres. El capitulo IV incluye los resultados. Para el procesamiento de la 
información se utilizó la estadística con el programa SPSS-23.0 obteniendose datos de 
distribución de frecuencias, para las variables cualitativas. Las asociaciones fueron 
consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue  menor al 5% (p < 0.05). 
Además de las discusiones con otros trabajos de investigación similares  tratadas en el 
capítulo V, por ultimo el capítulo VI y VII las conclusiones y recomendaciones las cuales 
servirán para crear conciencia de prevención. 
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1.1. Descripción y Formulación del Problema 
En Perú, según lo indica la Organización Panamericana de la Salud OPS (1996) 
los factores alimentarios se relacionan a la ingesta de alimentos con alta 
concentración energética y con pobre concentración de nutrientes. La masiva 
publicidad para el consumo de “alimentos rápidos” ha influenciado en la 
población, además de la percepción de una leve mejora del poder adquisitivo en 
estos últimos años, especialmente en las zonas urbanas. Esta circunstancia ha 
terminado por inducir al poblador adulto a la adopción de malos hábitos de 
alimentación es decir, estilos de vida poco saludables, como lo es el elevado 
consumo de grasas en especial las trans, bajo consumo de vegetales y frutas, 
carbohidratos de absorción rápida, aumento de la porción de alimentos, 
antecedentes familiares, tabaquismo, por último el sedentarismo que completa el 
grupo de hábitos nocivos. Otro de los motivos es conocer el IMC de estas 
pacientes y saber que estilo de vida llevan, ya que en esta etapa muchas mujeres 
aumentan su circunferencia abdominal considerando que el colesterol aumenta 
ante la disminución de estrógenos según indican las investigaciones y que este 
valor se incrementa año a año es decir un aumento inevitable, es por ello que para 
elaborar esta tesis he recurrido a las pacientes y al personal femenino del 
Policlínico Militar de Chorrillos. El objetivo de realizar esta tesis radica en saber 
si una mujer menopaúsica puede obtener valores normales del perfil lipídico,  
particularmente he notado los cambios que ocurren en el metabolismo sin llegar a 
tener el colesterol ni triglicéridos elevados en una etapa en la que no había 
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realizado algún tipo de deporte ni dieta especifica, cabe resaltar que lo antes 
mencionado fue a principios de la menopausia.  
Otro de los motivos es conocer el IMC de estas pacientes y saber que estilo de 
vida llevan, ya que en esta etapa muchas mujeres aumentan su circunferencia 
abdominal considerando que el colesterol aumenta ante la disminución de 
estrógenos según indican  las investigaciones y que este valor se incrementa año a 
año es decir un aumento constante e inevitable si no hay prevención o tratamiento. 
Para este estudio realicé encuestas previas a la investigación. 
En Perú, la hipertensión arterial ha ido en aumento en hombres y mujeres en los 
últimos 5 años, encontrandose mayor prevalencia en hombres con un 30.3% y en 
las mujeres con 24.4%. Existen cambios en la mujer debido al efecto estrogénico 
y la presión arterial, una vez que la mujer llega a la menopausia el riesgo 
cardiovascular aumenta de forma exponencial, el monitoreo de la hipertensión 
arterial es el mismo en una mujer o en un varón, sin embargo el lapso entre 
TORNASOL I y II,( con un lapso de 5 años entre uno y otro estudio, ambos 
relacionados a la hipertensión arterial), parece que no ha tenido mayor repercusión 
debido a los resultados encontrados. En el Perú, teniendo en cuenta los resultados 
encontrados dos de cada 6 peruanos mayores de 18 años presentan hipertensión, 
por lo tanto estamos hablando de casi 5 millones de personas que presentan esta 
afección, sin embargo nos hacemos la pregunta ¿sabemos si somos hipertensos o 
no? es necesario que la población lo sepa, para lograrlo será necesario  
concientizar, educar y de esa forma prevenir esta enfermedad. Podemos observar 
que el 44.9% de hipertensos que conocen su enfermedad solo han incrementado 
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en un 48.2%, el incremento es bajo, debido a las campañas preventivas y al 
trabajo de  los profesionales de salud. Estas cifras son mayores en la  Costa y en la 
Selva respectivamente donde se encontró el más alto porcentaje de hipertensos 
seguido de la sierra, de tal  modo observamos que la hipertensión crece a nivel 
nacional independientemente del área geográfica respetando la altitud, De tal 
modo que en 6 ciudades por encima de los 3,000 msnm no han existido 
variaciones importantes. Esto evidencia que las ciudades debido a su desarrollo o 
al cambiar sus costumbres por nuevos pero perjudiciales estilos de vida son los 
más perjudicados. Un aspecto importante es que los pacientes hipertensos que 
conocen su enfermedad están bien controlados y cada vez se tratan en mayor 
cantidad, lo que confirma el esfuerzo realizado acerca de esta importante 
enfermedad cardiovascular. Segura & Cols. (2011).  
Los alimentos de consumo “rápido” han influenciado considerablemente en la 
población, quizá debido a una leve mejora en el poder adquisitivo en estos últimos 
5 años, especialmente en zonas urbanas. Esta realidad ha terminado por inducir al 
poblador adulto hacia la adopción de malos hábitos alimenticios y en general  
estilos de vida poco saludables, como el alto consumo de grasas trans, 
carbohidratos de rápida absorción, bajo consumo de vegetales y frutas, el tamaño 
exagerado de las porciones de alimentos, y por último el sedentarismo los que 
conforman el grupo de  malos y nocivos hábitos que desencadenan en 
enfermedades de riesgo coronario y cerebro vasculares. Quiroz P. (2016). 
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Pregunta general. 
¿Cuál es el nivel del riesgo coronario en mujeres de 45 años a más que acudieron 
al Policlínico Militar de Chorrillos durante el año 2017? 
Preguntas específicas. 
¿Cuáles son las características sociodemográficas de las mujeres de 45 años a más 
que acuden al Policlínico Militar de Chorrillos durante el año 2017? 
¿Cuáles son los niveles de colesterol en mujeres de 45 años a más? 
¿Cuáles son los niveles de triglicéridos en mujeres de 45 años a más? 
¿Cuáles son los niveles de HDL colesterol en mujeres de 45 años a más? 
¿Cuáles son los niveles de LDL colesterol en mujeres de 45 años a más? 
1.2. Antecedentes 
Blümel. J. (2001). En su investigación Impacto de los factores de riesgo 
coronario en mujeres de edad media, se observó que el 40% de muertes por 
infarto al miocardio se produjeron en mujeres. Las mujeres tienen diferencias y 
características en la presentación de un infarto tanto en su presentación como en 
su epidemiología, encontró que las mujeres presentan más morbimortalidad, dolor 
atípico, angina y un infarto tranquilo. Por ejemplo, el estudio GEMI, encontró que 
en Chile la mortalidad por infarto del miocardio en mujeres fue de un 20,2%  y en 
hombres de un 11,8%. La función ovárica establece también otra importante 
diferencia, ya que los estrógenos por sus efectos endoteliales y lipídico pueden 
modificar el riesgo coronario. En este estudio realizado en Chile decidieron 
investigar a mujeres jóvenes el impacto de los factores de riesgo sobre la 
probabilidad de desarrollar síndrome coronario agudo. 
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Los factores de riesgo mas importantes causantes de enfermedad coronaria en la 
mujer son: hipertensión arterial, diabetes mellitus, posmenopausia, sedentarismo, 
la obesidad y el HDL-colesterol bajo, etc; mayormente éstos incrementan con la 
edad y obedecen en parte a estilos de vidas no saludables. Asimismo, algunos 
factores de riesgo son controlables con medicamentos. El efecto relacionado a un 
estilo de vida más sano y de tratamiento con medicamentos puede ser relevante 
epidemiológicamente. En Estados Unidos las muertes por enfermedad coronaria 
han disminuido en 53% en los últimos 25 años, básicamente debido a un mejor 
control de la hipertensión arterial en ese país. En cambio en Chile afirma que 
aunque la tasa de mortalidad disminuyó levemente, el porcentaje de muerte en 
mujeres que fallecen por enfermedad coronaria se ha mantenido fijo, lo que podría 
indicar que no manejaron adecuadamente los factores de riesgo cardiovascular. El 
infarto al miocardio en mujeres se presenta aproximadamente 10 años después que 
en los hombres, las mujeres en edad media que presentaron esta enfermedad fue 
menor que el de hombres. Esto sumado a la escasez de estudios publicados sobre 
mujeres de este grupo etario, situación que creemos tiene importancia debido a 
que los factores de riesgo coronario se modifican con la edad y los factores de 
riesgo son diferentes en la edad media de la mujer. 
Ferrante. D. (2007). En su investigación Encuesta    Nacional de Factores de 
Riesgo 2005. Cuyo objetivo fue realizar mediciones de los factores de riesgo 
cardiovascular en Argentina y su asociación con las características socio 
demográficas, cuyo objetivo fue realizar estimaciones de los principales factores 
de riesgo de morbimortalidad en enfermedades cardiovasculares datos que hasta 
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esa fecha no se tenían, el estudio realizado de Marzo o a Junio del 2005 fue 
validado por la OMS y la OPS y se realizó en viviendas con una población de 18 
años a más lo que les permitió realizar una estrategia de prevención y promoción 
de la salud pública Argentina en la detección primaria. Durante los tres meses 
obtuvieron datos por auto referencia es decir no se realizaron exámenes de 
laboratorio ni mediciones físicas.  
Málaga. G. y cols. (2010). En su investigación Elevada frecuencia de 
dislipidemia y glucemia basal alterada en una población peruana de altura, el 
grupo de investigadores realizó un estudio a una comunidad alto andina de Lari 
(3600 msnm) en Arequipa, Perú. Se midió el perfil lipídico, IMC, dosaje de 
glucosa a 74 habitantes mayores de 18 años. El promedio de edades fue 51.7 años 
+/- 18 años, 62,2% fueron mujeres, el promedio del IMC  25,6 ± 3,7. Se halló una 
incidencia de hipercolesterolemia de 40,6%, y un 70% con HDL bajo con LDL 
elevados. Contradiciendo la creencia de que el poblador alto andino está protegido 
de algunas enfermedades coronarias debido a la alimentación y actividad física 
que ellos llevan, pero se sabe que su dieta es más rica en carbohidratos. En 
conclusión, esta población alto andina tiene niveles elevados de 
hipercolesterolemia y HDL anormalmente bajo y glucemia basal alterada en 
ayunas. Hallazgos importantes a ser considerados en pobladores de las alturas del 
Perú con el fin de evitar futuras enfermedades cardiovasculares. Valores de 
colesterol >200 mg/dl se consideraron elevados. En relación al colesterol-LDL se 
consideró como nivel de riesgo >100 mg/dl. En el caso de los triglicéridos se 
consideró alto a valores ≥ 150 mg/dl. Valores de colesterol-HDL se consideraron 
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altos si eran < 50 mg/dl en mujeres y < 40 mg/dl en hombres, también se 
consideró HDL <40mg/dl para ambos sexos.  
Gutierrez. H. y Cols. 2010. En su estudio de investigación Evaluación de la 
calidad de vida de la mujer durante el climaterio en la Clínica Centenario 
Peruano Japonesa, este estudio contó con 396 pacientes las mismas que 
asistieron a consultorios durante 4 meses. Se incluyeron a pacientes que tienen 
entre 40 y 81 años de edad, en lo relacionado a su nivel de instrucción el 53% fue 
de educación superior y el 9.1% de educación primaria, mujeres que no recibirían 
terapia TRH fue de un 85%, mientras que el 14 % si recibía terapias de remplazo 
hormonal. El grupo de edades de 50 y 59 años fue el más afectado por presentar 
síntomas de molestias al corazón, además se encontró que en el 90.1 % de las 
pacientes no se encontraba afectada su calidad de vida, mientras que el 9.1% si se 
encontraba afectada su calidad de vida. La molestia de sequedad vaginal se 
encontró en un 62 % de las pacientes entre los 50 y 59 años. El estudio demostró 
que la terapia alternativa solo otorga una mejoría en la sintomatología vasomotora 
y no en todos los aspectos relacionados al metabolismo. 
Gómez. A y cols. (2012). México, se realizó un estudio que mide el 
comportamiento y la influencia del sedentarismo en la composición del 
cuerpo de la mujer mayor, para el estudio participaron mujeres con horas de 
caminata y otras con sedentarismo, el IMC de las sedentarias fue más alto, el 
estudio consistió en más de 4 horas de sedentarismo por día para este grupo de 
mujeres vs menos de 4 horas de sedentarismo para el otro grupo de mujeres, de 
igual modo más de 1 hr de caminata vs menos de una hr de caminata por día, la 
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evaluación antropométrica se llevó a cabo de acuerdo a la Sociedad Internacional 
para el Avance de la Cineantropometría ISAK se concluyó que las mujeres con 
más de 4 horas de sedentarismo por día tienen un ratio más alto de obesidad. El 
comportamiento y la influencia del sedentarismo en la mujer menopaúsica, 
quienes tienen más de 4 horas de sedentarismo tienden a aumentar su 
circunferencia abdominal versus quienes caminaron 1 hr al día.  
Gonzales Vanegas y cols. (2013). En España, realizaron un estudio de diferentes 
pautas de terapia hormonal durante la menopausia, la relación entre los 
cambios del perfil lipídico y la deficiencia de hormonas ováricas en las mujeres 
menopáusicas se comprueba por la pronta reducción del colesterol total, LDL-c y 
Lipo proteínas. 
en la primera toma de muestra, luego las pacientes tomaron la terapia de 
reemplazo hormonal y al cabo de 1 a 2 meses después de la ingesta del 
medicamento se realizó la segunda toma de muestra para valorar si la terapia de 
reemplazo hormonal ayudó a disminuir los niveles del perfil lipídico (colesterol, 
triglicéridos, lipoproteínas de alta y baja densidad), teniendo como resultados que 
el 80% de las pacientes que participaron arrojaron los resultados esperados. 
En la primera toma de muestra se encontraron niveles de estrógenos disminuidos 
mientras que el perfil lipídico aumentado; después de la terapia de reemplazo 
hormonal los valores de estrógenos aumentaron y perfil lipídico disminuyó 
confirmando la hipótesis del investigador acerca del desarrollo de la enfermedad 
arterial coronaria. La relación entre los cambios del perfil lipídico y la deficiencia 
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de hormonas ováricas en las mujeres menopáusicas se comprobó, debido a la 
pronta reducción del colesterol total, LDL-c y lipo proteínas. 
Medina. E. (2015). Ecuador. Realizaron una investigación a fin de estudiar los 
cambios del perfil lipídico y la relación que tiene con la terapia hormonal en 
pacientes con menopausia a qiuenes se les tomó dos muestras de sangre con el 
fin de monitorizar la influencia de la terapia en el lapso de 2 a 3 meses, para la 
investigación utilizó los programas de EXEL, SPSS, y el método estadístico T de 
Student, las participantes tenían edades entre 45 a 75 años con una muestra de 47 
pacientes a quienes se realizó perfil lipídico y dosaje de hormonas a las cuales se 
les tomó muestras con lapsos de dos a tres meses, tomas pre y post durante ese 
tiempo las pacientes se sometieron a terapia de reemplazo hormonal, obteniendo 
de los resultados obtenidos de los análisis bioquímicos y hormonal de las 47 
pacientes de la primera toma de muestra sanguínea, se identificó que los 
estrógenos se encuentran disminuidos en un 51 % de las pacientes por el contrario 
los valores del perfil lipídico están aumentados, lo que se concluye de la 
investigación fue importante al revelar la necesidad de corregir sus estilos de vida. 
Valores deseados de colesterol si ellas mantiene una dieta balanceada y si realizan 
ejercicios.  
Rocabado, Rocha, Mauricio, Morales. (2007). En su publicación síndrome 
metabólico en la menopausia afirman que, la mujer en la etapa de la menopausia 
tiene ganancia en peso, aumento de colesterol y triglicéridos y sucede mayormente 
entre los 35 a los 55 años de edad. Al presentarse la menopausia el metabolismo 
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general se ve disminuido, por lo que la mujer suele aumentar el peso, se estima 
que el 40% de las mujeres son obesas, cinco años después de la menopausia. 
Un gran número de órganos, como la piel, la grasa, los hematíes, el útero y el 
hígado tienen enzimas que metabolizan estrógenos, siendo el hígado quien 
desempeña el papel principal, Diversos estudios epidemiológicos han puesto en 
evidencia que un Índice de Masa Corporal (IMC) mayor a 30 en la mujer 
menopáusica, aumentaría 3 veces el riesgo de padecer diabetes tipo 2, aumentaría 
casi 2 veces el de tener hipertensión arterial y 1,5 veces más el de sufrir una 
dislipidemia, todos ellos considerados como fundamentales factores de riesgo 
cardiovascular. 
Los investigadores coinciden en que el cambio en el estilo de vida sumado a la 
actividad física moderada y una dieta 
 saludable, disminuye evidentemente la incidencia de enfermedad coronaria y 
accidentes cerebrovasculares. La menopausia produce una elevación en los niveles 
de colesterol total y una disminución en los niveles de colesterol HDL. Si bien el 
colesterol no es el único de los factores necesarios para inducir aterogénesis estos 
cambios son claramente desfavorables y aumentan el riesgo de enfermedad 
cardiovascular al no producirse más estrógenos. Además, la mujer obesa tiene 
mayor producción hormonal endógena que la mujer más delgada. 
Soca y cols. (2014). Cuba. Se investigaron los factores de riesgo de Enfermedad 
cardiovascular en mujeres con menopausia de la provincia de Holguín, Cuba. 
Investigación de un total de 583 pacientes: mujeres menopáusicas 298 y mujeres 
pre menopáusicas, 285, seleccionadas según la prevalencia (17%), el nivel de 
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confianza de 95%, (OR) Odds Ratio = 2, El lapso de reclutamiento fué de 7 
meses. Se consideró menopausia la ausencia consecutiva de menstruación durante 
12 meses en pacientes mujeres de 45 años a más. No se consideró a mujeres con 
terapia hormonal de reemplazo, con dietas restrictivas para bajar de peso, con 
histerectomías, embarazadas y con enfermedades agudas febriles. Las mujeres 
consideradas pre-menopáusicas presentaban menstruaciones regulares. La talla y 
peso se determinaron en una balanza con tallímetro, con una precisión de 1 cm y 
0.1 kg. respectivamente. El índice de masa corporal (IMC) se calculó como el 
cociente entre el peso en Kg y la talla en metros al cuadrado. La circunferencia 
abdominal tuvo una precisión de 0.5 cms. Las muestras de sangre se obtuvieron 
con un ayuno de 12-14 horas con una dieta baja en lípidos durante al menos 3 
días. El coeficiente de variación (CV) no sobrepasó el 5%. El síndrome 
metabólico (SM) se definió según los criterios del National Cholesterol Education 
Program AdultTreatment. Se consideró como hipertensión arterial las cifras de 
presión arterial ≥140/90 mm Hg según recomendaciones internacionales. Se 
consideraron obesas a pacientes con  IMC ≥ 30 Kg/m2 según recomienda la OMS. 
Las pacientes hipotiroideas tenían diagnóstico clínico, Las pacientes presentaron 
obesidad abdominal cuando su circunferencia abdominal era >88 cm de acuerdo a 
los criterios del ATP-III10. Quienes presentaron colesterol total sérico >200 mg/dl 
se consideró hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia cuando los valores eran 
≥150 mg/dl la menopausia se asoció significativamente con concentraciones de 
colesterol total sérico, síndrome metabólico, hipertensión arterial 95%, diabetes 
mellitus IC 95%, hábito de fumar. IC 95%, obesidad (OR=2.25; IC 95%=1.45-
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3.51), obesidad abdominal, hipercolesterolemia HDL-colesterol bajo (OR=1.60; 
IC 95%=1.14-2.26), LDL-colesterol alto, se consideraron predictores 
independientes a la glucosa en ayunas, al colesterol total y al LDL-colesterol alto. 
Concluyeron que, es factible identificar los factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular en mujeres con menopausia empleando variables de fácil 
realización en la atención primaria. 
Venetia N, Demóstenes B. y cols. (2016). Grecia. En su estudio longitudinal El 
impacto de la educación en el pronóstico de enfermedades cardiovasculares a 
10 años (2004-2014) y la mortalidad por todas las causas entre pacientes con 
síndrome coronario agudo en el síndrome coronario agudo griego. El estudio 
evaluó la relación del nivel de educación, el riesgo del síndrome coronario agudo 
(SCA) y su mortalidad por diversas causas a los 10 años de iniciado el estudio. 
Estudio realizado desde octubre de 2003 hasta septiembre de 2004, participaron 
2172 pacientes con síndrome coronario agudo de seis hospitales griegos. Se 
realizó la evaluación a 10 años (2004-2014) contaron con un 88% de 
participantes. El nivel educativo de cada paciente se clasificó como bajo (<9 años 
de escuela), intermedio (de 9 a 14 años) o alto (> 14 años). Los resultados 
obtenidos respecto a la mortalidad por diversas causas fueron casi dos veces 
mayores en pacientes de educación baja (40%) vs los de educación intermedia y 
superior (22% y 19%) respectivamente, (p<0,001), encontrándose que los eventos 
de SCA fatales y no fatales a los 10 años, fueron más frecuentes en el grupo de 
baja educación vs los demás grupos de educación indistintamente del sexo. 
Encontró que los pacientes de educación superior tenían mayor poder adquisitivo, 
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realizaban mayor actividad física y tenían menos probabilidades de tener diabetes, 
hipertensión o SCA vs los de menor educación.   
Sin embargo, cuando se tuvieron en cuenta esas características y hábitos de estilo 
de vida, no se observaron efectos moderadores con respecto a la relación del 
estado educativo con la mortalidad por todas las causas y los eventos de SCA.  
Segura. R. y cols. (2011).  Perú. En la investigación, La Hipertensión Arterial en 
el Perú según el estudio TORNASOL II   La Sociedad Peruana de Cardiología 
realizó el Segundo Estudio de Factores de Riesgo de las Enfermedades 
Cardiovasculares en todos los departamentos del país incluyendo el puerto del 
Callao y puerto de Chimbote, entre Marzo 2010 y Enero 2011,cuyo objetivo fue 
observar el aumento  de la población hipertensa por un lapso de 5 años, lo cual 
evidenció una etapa epidemiológica alarmante, no sólo por el número de casos 
sino por el elevado riesgo de morbimortalidad y políticas de salud que deben 
buscar una adecuada  solución. El objetivo del estudio Tornasol II fue evaluar a la 
población después de 5 años y en las mismas ciudades del estudio TORNASOL I 
(se usó la misma metodología que en Tornasol I), para poder saber cómo 
aumentan los problemas cardiovasculares, y que podemos hacer para evitar esta 
enfermedad, por otro lado, mejorar los programas de salud de enfermedades no 
transmisibles. Se utilizaron manómetros de mercurio calibrados y cuestionarios en 
habitantes mayores de 18 años de ambos sexos, contando como mínimo 500 
personas por ciudad, encuestados en la vía pública alejados de los hospitales y 
centros de salud. Los encuestadores trabajaron en pareja, uno para llenar el 
formato del encuestado y el otro para medirles el pulso, la presión arterial y la 
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circunferencia abdominal. Esta investigación se realiza en 10 ciudades de la 
Costa, 12 de la Sierra (06 por encima de los 3,000 metros de altura snm) y 04 de 
la Selva. Se realizaron 14,675 encuestas de las cuales 14,508 fueron válidas. La 
edad promedio de la población estudiada fue 49.2 años (varones 44.8 y mujeres 
42.1 años). La prevalencia de la hipertensión arterial en el Perú ha aumentado de 
23.7% según TORNASOL I (T.I.) a 27.3% en TORNASOL II (T.II.). En las 
regiones geográficas (costa, sierra y selva) se halló un aumento en ambos sexos, 
con excepción de las ciudades ubicadas sobre los 3,000 metros de altura donde la 
variación es mínima tanto en varones como en mujeres. En primer lugar, está la 
Costa con mayor cantidad de hipertensos, seguido por la Selva. El predominio de 
la hipertensión se aprecia más en hombres que en las mujeres hasta llegar a los 55 
años de edad que es donde se igualan con (35.4% de prevalencia) y en la mujer 
cerca a los 70 años subió a 57.1% más que en el varón quien llegó a un 50.8% (en 
T.I. y en T. II). Fue la hipertensión diastólica aislada la más predominante a nivel 
nacional básicamente en la sierra donde se encontró incrementada en T. II. (en la 
costa y selva se encontraron valores similares en T.I. y T.II.). Respecto a los 
hipertensos que conocían su diagnóstico aumentaron a nivel regional y nacional, 
de T.I. (44.9%) a T. II. (48.2%) Teniendo como resultado total: (en la costa de 
49% a 52.4%, en la sierra de 40.1% a 42% y en la selva aumentó mucho más, de 
43% a 59.5%). Entre los pacientes que conocen su diagnóstico de hipertensión, el 
81.5% reciben algún tratamiento farmacológico, dieta o ambos, y el 18.5% no son 
tratados. Los hipertensos que saben o no de su enfermedad están compensados el 
52.4%, no compensados el 47.6%. de los cuales reciben tratamiento el 39.3% 
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(compensados y no compensados). El tratamiento mejoró en calidad y cantidad de 
pacientes.  
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1.3. Objetivos 
1.3.1. Objetivo general 
Determinar el nivel de riesgo coronario en mujeres de 45 años a más que 
acudieron al Policlínico Militar de Chorrillos durante el año 2017.  
1.3.2. Objetivos específicos 
 Conocer las características sociodemográficas de las mujeres de 45 
años a más que    acudieron al Policlínico Militar de Chorrillos durante 
el año 2017. 
 Medir los niveles de colesterol en mujeres de 45 años a más. 
 Determinar los niveles de triglicéridos en mujeres de 45 años a más. 
 Determinar los niveles de HDL colesterol en mujeres de 45 años a 
más. 
 Medir los niveles de LDL colesterol en mujeres de 45 años a más. 
1.4. Justificación 
El presente trabajo de investigación se hizo con la finalidad de evidenciar los 
factores de riesgo en mujeres de edad media debido a que en el Perú las 
enfermedades cardiovasculares son consideradas una de las primeras causas de 
mortalidad, según reportes del Ministerio de Salud en el año 2014. La directora 
ejecutiva de la dirección general de epidemiologia del Minsa indicó que la primera 
causa de muerte en el Perú son las infecciones respiratorias por bajas temperaturas 
seguidas de enfermedades cerebro vasculares. En la etapa posmenopáusica 
aumentan considerablemente los eventos cardiovasculares poniendo en evidencia 
la sintomatología, las diferencias de género, la edad, la progresión y monitoreo de 
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la enfermedad cardio vascular teniendo en cuenta los factores de riesgo que son la 
hipertensión arterial, diabetes y tabaquismo, dislipidemia, síndrome metabólico, 
obesidad, todos ellos factores de riesgo para un infarto al miocardio. La HTA 
podría ser el origen de la enfermedad el que podría ser regulado llevando un 
disciplinado control de la enfermedad, el trabajo multidisciplinario es fundamental 
para un adecuado manejo clínico del riesgo cardiovascular en mujeres, este grupo 
profesional multidisciplinario empieza por la atención médica seguida de los 
exámenes de laboratorio realizados por los tecnólogos médicos, además del 
soporte nutricional realizado por el nutricionista. Todo ello con la finalidad de 
prevenir la enfermedad y la identificación de los factores de riesgo, Teniendo en 
cuenta que es en Lima donde más casos de enfermedad cardiovascular se 
presentan, según información del MINSA para el año 2014. 
1.5. Hipótesis 
Por la naturaleza de la investigación no amerita plantear hipótesis. 
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II. Marco Teórico 
2.1. Bases Teóricas 
2.1.1. Los Estrógenos  
Además de poseer una acción beneficiosa sobre el perfil lipídico, tambien 
actúan disminuyendo ligeramente la presión arterial media, aumentando 
el gasto cardiaco, disminuyendo la resistencia vascular sistémica y 
aumentando el flujo visceral. Poseen un efecto anti aterogénico, de tal 
modo que conservan la integridad del endotelio y reducen la velocidad de 
posición de las LDL en el lumen de la arteria e inhiben su oxidación, 
regulan el tono arterial debido a la acción bloqueadora de los canales de 
calcio presentes en la membrana celular del músculo liso y de los 
miocitos cardiacos, así como aumentan los niveles de colesterol HDL, el 
cual se considera un factor importante de protección frente a las 
enfermedades cardiovasculares. Meneses Ortiz. (2015). México.  
La enfermedad cardiovascular es un problema que con frecuencia se 
atribuye a los hombres, la mayoría de las mujeres no aprecia que la 
enfermedad cardiovascular es de suma importancia para su salud además 
refieren que no están bien informadas del riesgo, considerando que existe 
la falta de conciencia en el área médica para poder identificar a tiempo 
los factores de riesgo cardiovascular y el sub diagnóstico clínico, es decir 
tratar inapropiadamente al grupo en riesgo de enfermedad cardiovascular, 
todo esto a pesar de que las mujeres experimentan con mayor frecuencia 
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accidentes cardiovasculares e incapacidad a lo largo de su vida. Medina 
(2008) Perú. 
2.1.2. Síndrome Metabólico 
Existen diversas definiciones para el síndrome metabólico,  en general la 
coexistencia de tres o más factores de riesgo constituye el síndrome 
metabólico y este aumenta la probabilidad de desarrollar diabetes 
mellitus, además del riesgo cardiovascular y mortalidad coronaria.   
Federación Internacional de Diabetes y el Programa Nacional de 
Educación para el Colesterol (2001), La comunidad europea encontró 
que 56 y 72% de las mujeres, respectivamente, tenían síndrome 
metabólico, a diferencia de los hombre con un 40 y 59 %, 
respectivamente. Del mismo modo, con el aumento de la edad, los 
niveles de la lipoproteína de baja densidad LDL colesterol y la 
lipoproteína (a) incrementan más en las mujeres que en los hombres. La 
hiperactividad simpática y el incremento de la inflamación producto del 
envejecimiento de las mujeres parecen estar relacionados con la 
prevalencia  del síndrome metabólico. Registro de la comunidad 
europea (EUROSPIRE).   
2.1.3. Obesidad 
La distribución de grasa se ve modificada, de forma que pasa a ser de 
periférica a central o androgénica, lo que también conlleva un aumento 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares como el aumento del 
colesterol y triglicéridos al no producirse más estrógenos. Incluso la 
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mujer obesa tiene mayor producción hormonal endógena que la mujer 
más delgada.  
La obesidad ocurre en el 60% de las mujeres luego de la menopausia. 
Cuando llega la menopausia disminuye el metabolismo general, por lo 
que la mujer suele aumentar su peso, de tal forma que el 40% de las 
mujeres son obesas, cinco años después de la menopausia. Rocabado, J. 
y cols. (2007).   
La obesidad es una enfermedad crónica, cuya característica es el aumento 
de la grasa corporal, se ha declarado a la obesidad y al sobrepeso con el 
carácter de epidemia mundial.  
En relación a este tema diversos estudios epidemiológicos indican que un 
índice de Masa Corporal (IMC) mayor a 30 en mujeres menopáusica, 
aumenta 3 veces el riesgo de sufrir de diabetes tipo 2, aumenta casi 2 
veces el de tener hipertensión arterial y por último aumenta 1,5 veces 
sufrir una dislipemia, principales factores de riesgo cardiovascular. 
OMS. Por cada kilogramo de aumento de peso en adultos aumenta el 
riesgo de enfermedad coronaria en 5,7% para las mujeres y 3,1% para los 
hombres. Anderson JW, Konz EC., (2001). 
2.1.4. Proteína c reactiva  
Esta proteína plasmática se une a lipoproteínas alteradas y los fagocitos 
facilitan su remoción, además de activar parcialmente el sistema del 
complemento. Niveles elevados de PCR pueden producir efectos directos 
sobre las células vasculares, incluyendo inducción de citocinas y factores 
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protrombóticos. La terapia con estatinas en pacientes con ECV han 
logrado reducir desenlaces cardiovasculares adversos relacionados a  una 
reducción de los niveles séricos de PCR, independientemente de su 
efecto sobre el perfil lipídico. Amezcua–Guerra, L. y cols. (2007).  
2.1.5. Enfermedad Coronaria 
Es la principal causa de muerte en mujeres posmenopáusicas. La diabetes mellitus 
tipo 2 aumenta el riesgo de enfermedad coronaria y existe cierta evidencia de que 
el riesgo conferido por la diabetes es mayor en las mujeres que en los hombres. El 
mayor riesgo de EC con diabetes está mediado en parte por la dislipidemia 
asociada, que se caracteriza por niveles elevados de triglicéridos en plasma (TG) y 
colesterol HDL reducido (HDL-C), además de niveles de LDL elevados. Otros 
mediadores importantes del aumento del riesgo de enfermedad coronaria en la 
diabetes son la obesidad, la hipertensión y el aumento de la inflamación. La 
dislipidemia típica observada en la diabetes se debe al estado de resistencia a la 
insulina, que provoca un aumento de la síntesis hepática de lipoproteínas ricas en 
TG y un aclaramiento más rápido de HDL WALSH BW, (1991).  
El infarto al miocardio es la principal causa de muerte en la población adulta en 
nuestro país. Fernández.(2015). EsSALUD.Estrategia Sanitaria Nacional de 
Prevención y Control de Daños No Transmisibles del Ministerio de Salud. Las 
enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las tres primeras causas de 
mortalidad en el país, Robles. (2014) MINSA.  
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2.1.6. Dislipidemia 
La dislipidemia es una alteración genética o adquirida a causa de la 
alteración del metabolismo lipídico ó producto de una enfermedad de 
fondo. Las principales son la hipercolesterolemia familiar, 
hipertrigliceridemia familiar e hipoalfa lipoproteinemia. El riesgo se 
incrementa  con la edad.  A. Molina, (2010). Es considerado un factor de 
riesgo cardiovascular  modificable y causal, modificable porque es 
posible intervenir en la prevención para la enfermedad cardio vascular y 
causal por el papel que cumple en la aterogenesis.  
Estudios epidemiológicos han demostrado que las personas con estilos de 
vida más saludables y menos factores de riesgo para la enfermedad 
coronaria, y en particular aquellos con perfiles lipídicos normales, tienen 
menor incidencia de desarrollar la enfermedad coronaria. La prevención 
y un adecuado manejo de la dislipidemia pueden reducir notablemente la 
morbilidad y la mortalidad cardiovascular. L. Kopin, J. Lowenstein. 
2017.  
Está demostrado que los valores normales de HDL – colesterol logran 
controlar un eventual evento cardiovascular, es decir el aumento de 
HDL-colesterol brinda cardioprotección, sucede lo contrario con los 
triglicéridos al que se le atribuye un riesgo que es significativamente 
mayor en mujeres.   
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2.1.7. Los Trastornos Metabólicos  
Se presenta principalmente en mujeres durante la etapa del climaterio. 
Como parte de la medicina preventiva del climaterio y menopausia se 
deberían identificar las enfermedades crónicas degenerativas que 
acompañan a esta etapa de la mujer, el cual se incrementa con la edad, el 
objetivo es identificar y hacer seguimiento de estas enfermedades como 
son la diabetes, hipertensión, obesidad y dislipidemia.  Muñoz J & 
Rosales E. (2013). 
 
2.1.8. Menopausia  
Es la ausencia de la función ovárica y de la función reproductiva en la 
mujer debido al agotamiento de los folículos del ovario; el diagnóstico de 
menopausia se considera cuando transcurren 12 meses del cese de la 
menstruación. Durante esta etapa se producen alteraciones metabólicas 
las que incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), el 
aumento del colesterol y de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) o 
cambios en su patrón, la elevación de los triglicéridos (TG) y una 
reducción de las lipoproteínas de alta densidad (HDL), el incremento de 
la grasa visceral, la resistencia a la insulina (RI),otros factores. “Factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres con menopausia” 
Soca & Rivas.(2014) Cuba. 
Diversos estudios epidemiológicos demostraron que las mujeres 
premenopáusicas están protegidas por la producción de estrógenos, 
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protegiéndolas de enfermedades cardiovasculares comparadas con 
hombres de similar edad. La enfermedad cardiovascular es parte de las 
cinco primeras causas de muerte por enfermedad  representando el 15.5% 
de las defunciones en el Perú. 
2.2. Definición de Términos Básicos 
2.2.1. El Colesterol 
Es un esteroide precursor de hormonas, de varias vitaminas y la bilis, 
componente principal de la membrana celular y de la mielina que 
envuelve a los nervios  sin embargo, alteraciones en la regulación de la 
síntesis, absorción y excreción del colesterol predisponen a la aparición 
de enfermedades cardiovasculares de origen aterosclerótico. Una porción 
del colesterol la obtenemos de los alimentos aproximadamente el 300mg 
proveniente de la alimentación;  25%, pero la mayor proporción se 
produce y sintetiza en el hígado 800-1,500mg diarios 75% 
aproximadamente. Entonces el colesterol endógeno rápidamente se une a 
las lipoproteínas y asi pueden ingresar a la circulación general mediante 
el HDL y el LDL luego estas regresan al hígado acoplándose a los HDL 
receptores y los LDL receptores. Kresge, N y cols. (2005).  
Es en el hepatocito donde se encuentra el receptor celular para el 
acoplamiento de la lipoproteína de baja densidad (r-LDL) el que 
determina un proceso clave para el metabolismo del colesterol. Brown 
M. (1941) y Goldstein J. (1940). 
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2.2.2. Hormonas y Lípidos 
La ausencia de estrógenos aumenta la paratohormona y desciende la 
calcitonina, resultando  una movilización del calcio y una tendencia a la 
disminución de la masa ósea. La disminución de los estrógenos facilita 
las alteraciones en el perfil lipídico, el que se caracteriza por una 
elevación de LDL lipoproteínas de baja densidad, y un descenso de las 
HDL lipoproteínas de alta densidad, incrementándose el riesgo de 
enfermedad coronaria.  Botella J.(1993).  
2.2.3. Enfermedad Cardio Vascular 
Una de las mayores causas de mortalidad en el mundo se debe a las ECV 
tanto en hombres y mujeres siendo esta enfermedad superada solo por 
neoplásias malignas, las ECV tienen mayor incidencia en hombres de 
más de 35 años y en mujeres mayores de 65, siendo la tasa de mortalidad 
más baja en mujeres en general, pero al diferenciarlos por sexo la 
mortalidad es más alta en mujeres de edad media que en las de edad 
avanzada. La tasa aumenta con la edad aproximada de la menopausia que 
es a los 50 años aproximadamente. Contrariamente en países 
industrializados se evidencia una desviación positiva en la curva de la 
tasa de mortalidad por ECV, sería lógico que el aumento de la tasa 
aumente a partir de los 50 años coincidiendo con la curva de incidencia 
por edad pero no está claro si esa desviación positiva en la curva, 
observada aproximadamente 20 años después de la edad promedio de la 
menopausia se debe al cese de la función del ovario en la edad avanzada.  
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2.2.4. Menopausia 
Etapa en la que la mujer cesa su capacidad de reproducción. La 
producción de péptidos hormonales y estrógenos va disminuyendo, la 
menopausia natural se presenta entre los 45 y 55 años, siendo los 50 años 
en promedio mundial, las afecciones más frecuentes por esta causa son 
las relacionadas a el sistema cardiovascular produciendo alta tasa de 
mortalidad y afecciones al sistema óseo. Texto basado en un informe de 
un grupo científico de la OMS, 1996. Ginebra.  
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III. Método 
3.1. Tipo de investigación 
El presente estudio es de tipo descriptivo y transversal. 
Diseño de Investigación 
El diseño es no experimental porque permite al investigador observar los 
fenómenos tal y como ocurren naturalmente, sin intervenir en su desarrollo, 
transversal porque implican la recolección de datos en un solo corte en el tiempo. 
3.2. Población 
La población fue de 390 pacientes mayores de 45 años quienes participaron del 
estudio.  
El presente estudio tendrá como población al total de mujeres con sospecha de 
riesgo coronario atendidas en el Policlínico Militar de Chorrillos, durante el 
período enero - septiembre 2017; que cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión. 
Muestra 
Para la investigación se ha considerado como muestra al grupo de 130 mujeres 
que cumplen con las cinco variables en estudio. 
3.3. Unidad de Análisis 
Una mujer atendida en el Servicio de Medicina y Gineco obstetricia del 
Policlínico Militar de Chorrillos. Durante el período enero - septiembre del 2017  
que cumplían los criterios de inclusión respectivo. 
Criterios de Inclusión 
- Mujeres que acuden a consulta por aumento de sus valores de Colesterol total. 
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- Mujeres con edades de 45 a más años. 
- Mujeres que acudieron a consultorio ginecológico y medicina general. 
- Mujeres en cuyas historias se encuentren los datos necesarios para precisar las 
variables    en estudio. 
- Se incluyó a algunas pacientes mujeres mayores de 45 años, con conocimiento 
del estudio que se desea realizar y que hayan aceptado participar 
voluntariamente. 
Criterios de Exclusión 
Todas las mujeres que no reúnan los criterios de inclusión. 
3.4. Variables 
Operacionalización de Variables: 
VARIABLE DIMENSION TIPO INDICADORES ESCALA 
- Riesgo 
Coronario. 
- Perfil lipídico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Colesterol Total 
-Riesgo leve 
-Riesgo     moderado 
-Riesgo alto. 
 
HDL Colesterol. 
-Bajo 
-Alto. 
LDL Colesterol 
-Normal 
-Alto. 
 
Triglicéridos. 
Normal. 
Alto. 
Indice de Masa 
Corporal IMC 
Bajo 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad. 
Cuantitativo 
 
Cuantitativo. 
 
 
 
Cuantitativo. 
 
 
Cuantitativo 
 
 
 
 
Cuantitativo 
 
 
-Valor deseable menor de 200 
mg/dl 
-Estilo de vida. 
-Edad de la      paciente. 
 
Bajo      < 35 mg/dl 
Alto      > 60 mg/dl 
 
Con relación al colesterol-
LDL se asumió como nivel de 
riesgo >130 mg/dl. 
Triglicéridos se consideró 
límite alto ≥ 160 mg/dL 
 
 
 
 
 <18.4  
18.50 - 24.99 
25.0 – 29.9 
Obeso: Tipo I:  30.00 - 34.99 
Obeso: Tipo II: 35.00 - 40.00 
Obeso: Tipo III: >40.00 
Ordinal 
 
Ordinal  
 
 
 
 
Ordinal 
 
 
 
Ordinal 
 
 
 
 
Ordinal 
 
 
 
Ordinal 
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3.5. Recolección de Datos e Instrumento 
Se evaluará niveles de colesterol total método enzimático, colesterol HDL, 
colesterol LDL y triglicéridos, con el método enzimático colorimétrico usando el 
equipo analizador automatizado Sinowa B200 y con el semiautomático 
fotocolorímetro Microlab 200. 
3.6. Procedimiento y Análisis de Datos 
Se envió solicitud al Director del Policlínico Militar de Chorrillos con la finalidad 
de poder acceder a la revisión de historias clínicas. Las muestras se obtuvieron en 
tubo vacutainer con gel separador de suero de 8.5 ml. de sangre venosa en ayunas 
de al menos 10 horas. 
Exámenes Bioquímicos: Se les realizo la prueba de perfil lipídico. Las pacientes 
acudieron al laboratorio en ayunas, empleando para ello, la metodología 
estandarizada; Se evaluó niveles de colesterol total, colesterol HDL, colesterol 
LDL y triglicéridos, con el método enzimático colorimétrico usando un equipo 
analizador bioquímico automatizado.   
Se consideró el colesterol elevado  >200 mg/dl.  
El colesterol-LDL se considerará como nivel de riesgo a valores >130 mg/dl.  
El colesterol-HDL se considerará bajo si es < 35 mg/dl en mujeres. 
Para  los triglicéridos se considerará límite alto ≥ 160 mg/dl.  
En la anamnesis se consideró el  peso, talla, edad, si menstrua o no, si hubo 
aumento de peso entre otros datos de la historia clínica. Se calculó el IMC. Índice 
de masa corporal. Usando tabla virtual. (Ver Anexo). 
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Luego que culminó el procedimiento se ingresó al estudio los datos de las 
pacientes participantes en la investigación, durante el periodo enero - septiembre 
2017 y que cumplieron los criterios de inclusión. Se registraron los números de 
historias clínicas de los pacientes, luego se procedió con lo siguiente: 
1. Se seleccionó a los pacientes según los valores de lipoproteínas en el grupo de 
estudio. 
2. Se recolectó los datos pertinentes correspondientes de los pacientes, las cuales 
se incorporaran en la hoja de recolección de datos. 
3. Se realizó control de calidad de los datos recolectados.  
4. Se diseñó y elaboró la base de datos correspondiente para el análisis. 
3.7. Procesamiento de Datos 
Se utilizó la estadística con el programa SPSS-23.0 y se obtuvieron datos de 
distribución de frecuencias, para las variables cualitativas. Se usó el test de  chi 
cuadrado para establecer la relación entre las variables cualitativas; las 
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 
fue  menor al 5% (p < 0.05); lo cual se presenta en gráficos y cuadros de entrada 
simple y doble, así como en gráficos de relevancia.  
3.8. Aspectos Éticos 
La presente investigación cuenta con la autorización de la dirección del 
Policlínico Militar de Chorrillos y de la Universidad Nacional Federico Villarreal. 
Debido a que es un estudio de pruebas diagnósticas en donde solo se recogerán 
datos brindados por las mismas pacientes y otros datos clínicos obtenidos de las 
historias de las pacientes, además; se tomará en cuenta la declaración de Helsinki 
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II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) (Heisinki, 2012) y la ley general de salud 
N° 26842(D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA).  
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IV. Resultados 
De los datos analizados se obtuvo los siguientes resultados: 
 
Tabla 1. Total de pacientes atendidos según niveles de colesterol 
en mujeres de 45 años a más. 
COLESTEROL Frecuencia Porcentaje 
Deseable 55 42.31% 
Riesgo leve 16 12.31% 
Riesgo moderado 14 10.77% 
Riesgo alto 45 34.62% 
Total 130 100.00% 
Fuente: Servicio de Estadística de la Institución, elaboración de la autora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 1. Total de pacientes atendidos según niveles de colesterol en 
mujeres de 45 años a más. 
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Tabla 2. Total de pacientes atendidos según niveles de triglicéridos en 
mujeres de 45 años a más 
TRIGLICERIDOS Frecuencia Porcentaje 
Deseable ( menos de 160 ) 53 40.77% 
Riesgo ( 160 a más) 77 59.23% 
Total 130 100.00% 
Fuente: Servicio de Estadística de la Institución, elaboración de la autora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Total de pacientes atendidos según niveles de triglicéridos en 
mujeres de 45 años a más 
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Tabla 3. Total de pacientes atendidos según niveles de HDL en mujeres 
de 45 años a más 
HDL Frecuencia Porcentaje 
Riesgo( menos de 35 ) 19 14.62% 
Normal (35 a 60) 111 85.38% 
Deseable ( 60 a más ) 0 0.00% 
Total 130 100.00% 
Fuente: Servicio de Estadística de la Institución, elaboración de la autora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 3. Total de pacientes atendidos según niveles de HDL en mujeres 
de 45 años a más 
  
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
Riesgo
( menos de 35 )
Normal
(35 a 60)
Deseable
( 60 a más )
14.62% 
85.38% 
0.00% 
P
o
rc
e
n
ta
je
s 
HDL 
40 
Tabla 4. Total de pacientes atendidos según niveles de LDL en mujeres 
de 45 años a más 
LDL Frecuencia Porcentaje 
Deseable (menor de 130) 59 45.04% 
Alto ( 130 a más ) 71 54.20% 
Total 130 99.24% 
Fuente: Servicio de Estadística de la Institución, elaboración de la autora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4. Total de pacientes atendidos según niveles de LDL en mujeres 
de 45 años a más 
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Tabla 5. Total de pacientes atendidos según niveles de IMC en mujeres 
de 45 años a más 
IMC Frecuencia Porcentaje 
<18.4 bajo 0 0.00% 
18.5 - 24.9 Normal 57 43.85% 
25.0 - 29.9 Sobre peso 50 38.46% 
30.0 - 34.9 Obeso I 20 15.38% 
35.0 - 39.9 Obeso II 3 2.31% 
>40 Obeso III 0 0.00% 
Total 130 100.00% 
Fuente: Servicio de Estadística de la Institución, elaboración de la autora 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 5. Total de pacientes atendidos según niveles de IMC en mujeres 
de 45 años a más 
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Prueba de Normalidad de los datos de cada una de las varibles 
Pruebas de normalidad 
 
Kolmogorov-Smirnov
a
 
Estadístico gl P-valor 
COL ,106 130 ,001 
HDL ,136 130 ,000 
LDL ,103 130 ,002 
TRIGL ,135 130 ,000 
IMC ,120 130 ,000 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
Como los valores de P-valor son menores que 0.05 se concluye que ninguna de las 
variables analizadas en la presente investigación cumple con el requisito de normalidad, 
por ello para analizar la relación entre las variables se considera la correlación de 
Spearman. 
 
Correlación de Spearman para analizar la relación entre las variables 
Rho de Spearman IMC 
COL 
Coeficiente de correlación .320 
P-valor .000 
HDL 
Coeficiente de correlación -.307 
P-valor .000 
LDL 
Coeficiente de correlación .205 
P-valor .019 
TRIGL 
Coeficiente de correlación .616 
P-valor .000 
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V. Discusiones 
El grupo de mujeres evaluadas consta de 130 pacientes cuyas edades fueron de 45 años a 
69 años, siendo 50.9 años el promedio de edad, mujeres a las que se evaluó el perfil 
lipídico e índice de masa IMC ambas relacionadas al riesgo coronario, teniendo en cuenta 
que la  edad promedio de la menopausia en Perú es 49 años, muchas de las mujeres del 
grupo en estudio  se encontrarían en esta etapa, en el presente estudio se encontró 
colesterol de alto riesgo en un 34.6%, LDL 54.2%, HDL bajo 14.6% y Triglicéridos de 
alto riesgo en un 59.2% adicionalmente se encontró 9 mujeres diabéticas (2.6 %), 5 
mujeres (1.4%) con enfermedad tiriodea.  
Diversos estudios hacen mención a factores como la calidad de vida, el aspecto socio 
demográficos, nivel de educación y el número de partos que según un estudio refiere que 
la menopausia es más tardía en aquellas mujeres con mayor número de hijos. Metcalf, M. 
y col. (1985).  
En nuestro país un estudio en la sierra peruana donde se presenta hipoxia crónica, reveló 
que la edad de menopausia en la altura a 4,340 msnm fue 3 años menor (45.3 años) que a 
nivel del mar (48.2 años), a pesar de que la paridad fue 2.5 veces mayor en la altura es 
decir mayor número de hijos en las alturas. Además, afirma que la edad de la menarquia 
no tiene relación con la edad del inicio de la menopausia, lo avalan estudios realizados en 
EEUU y en el Himalaya, otra afirmación es que la vida menstrual es altamente 
dependiente de la edad de menopausia.  Coyotupa J; Gonzales S. y cols, 1991, lo cual 
discrepa con la afirmación de Metcalf.  
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 Otro estudio de investigación concluye que el 40% de mujeres en Chile muere por 
infarto al miocardio y son las mujeres quienes presentan más morbimortalidad.  
Teniendo como resultados el infarto al miocardio en mujeres con un 20.2 % mientras que 
en hombres solo un 11.8%, además de afirmar que los factores más importantes de 
enfermedad coronaria en mujeres son la diabetes, la hipertensión arterial, HDL bajo, la 
post menopausia y el sedentarismo. Blumel, J. 
 En la presente investigación se encontró que solo un 14.6% presenta HDL de alto riesgo 
mientras un 85% tiene el HDL normal, quizá esto se deba al lugar donde se realizo el 
estudio ya que las mujeres tienen acceso a  una rápida  atención médica, poseen 
educación de nivel medio a superior, están informadas y por las actividades que realizan, 
aun así ninguna llega al rango deseable de HDL > 60 mg/dl, encontrándose el LDL > de 
130 mg/dl representando el 54.2% de la muestra con LDL elevado, siendo más afectadas 
por los niveles elevados de triglicéridos, colesterol total e IMC causantes de 
enfermedades cardiovasculares y riesgo coronario. 
Los resultados hallados tienen una explicación y quizá esta se deba a la posibilidad de 
que algunas de las mujeres en estudio se encuentran en la etapa de peri o de menopausia 
en relación a la acción de protección estrogénica como uno de los mecanismos 
protectores que tenemos las mujeres antes del declive hormonal pues esta hormona posee 
un efecto positivo sobre el perfil lipídico sobre todo en relación al colesterol antes de 
llegar a la menopausia, se sabe que los estrógenos poseen acción antioxidante de las LDL 
y otras lipoproteínas, pero esta hormona no es el único mecanismo de protección, lo es 
también la angina microvascular o “síndrome X”,siendo motivo de discusión pues solo se 
le atribuye de un 10 a 25% básicamente en la eliminación de las LDL como labor 
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preventiva con uso del tratamiento estrogénico, según lo mencionan los autores de 
Fundamentos de Ginecología 2009. 
Los estrógenos evitan enfermedades cardio vasculares al tener un efecto vasodilatador, es 
así que en este estudio se encontró un 54.2% de LDL elevado, teniendo en cuenta que los 
niveles de LDL aumentan en 2 mg/dl por año entre los 40 y 60 años, debido a la 
disminución de los receptores del hígado,  almacenándose en las arterias, siendo 50.9 
años el promedio de edad de las mujeres en estudio y 49 años la edad promedio de 
menopausia en nuestro país, a partir de esa edad paulatinamente se evidenciarian los 
cambios. El tema de la menopausia no está en estudio pero el riesgo coronario es una de 
sus causas y la edad de las mujeres en este estudio oscilan alrededor de la edad promedio 
de la menopausia en nuestro país.  
Según OMS en la etapa de la menopausia se gana peso y aumento de colesterol y 
triglicéridos entre 35 y 55 años, y casi un 40% de mujeres son obesas 5 años después de 
la menopausia, cifra que se acerca al 38.4 % de pacientes con sobre peso encontradas en 
mi investigación. Otra afirmación de la OMS es que el Según OMS en la etapa de la 
menopausia se gana peso y aumento de colesterol y triglicéridos entre 35 y 55 años, y 
casi un 40% de mujeres son obesas 5 años después de la menopausia, cifra que se acerca 
al 38.4 % de pacientes con sobre peso encontradas en esta investigación. 
Málaga y cols. realizaron un estudio acerca de la dislipidemia en hombres y mujeres en 
Arequipa. fueron 74 pacientes mujeres, a quienes se midió el IMC y el perfil lipídico, con 
edad promedio de 51.7 años, promedio similar al de este estudio (50.9 años) Málaga y 
cols encontró un promedio de 25.6 de IMC, mientras que en este estudio fue de 26.1 el 
promedio de IMC, en ambos estudios las pacientes se encontraban con sobre peso. Sus 
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hallazgos de colesterol elevado fueron de un 40.6 % en este estudio se halló un 57.6% de 
colesterol elevado, (considerando colesterol > de 200)  no hubo considerable diferencia 
con el porcentaje de HDL, si con el LDL elevado, su valor de referencia alto fue de  > 
100 mg/dl, debemos considerar también que sus rangos de referencia difieren con los 
encontrados en este estudio pues consideré LDL elevado > de 130 mg/dl, En conclusión, 
se sabe que la dieta del poblador en las alturas es rica en carbohidratos al igual que la del 
paciente costero, la muestra de ambos estudios se diferencian en sexo y edad. Como se 
menciona en su estudio, se pensaba que el paciente de la sierra al tener mayor actividad 
física y una dieta “más saludable” que el costero, tendría resultados favorables, esto se 
debe al comercio de alimentos ricos en grasa y carbohidratos el cual se expande por 
diversas regiones del Perú, teniendo como resultado mayor hipercolesterolemia, sobre 
peso y dislipidemias en general. Tomando como referencia el estudio realizado por G. F 
Gonzales.  
En el estudio de Gutiérrez H. se evaluó la calidad de vida de la mujer en el climaterio y 
encontró que las mujeres entre 50 y 59 años eran las más afectadas con diferentes 
síntomas entre ellas al corazón siendo de leve a moderado. 
La edad promedio de las mujeres del presente estudio es 50.9 años, siendo ellas afectadas 
con problemas de riesgo coronario, básicamente debido al aumento de los triglicéridos 
que fue el mayor porcentaje hallado 59.2% seguido del colesterol y sus factores además 
del IMC, lo que denota que sí está afectada la calidad de vida en la mujer de edad media, 
peri menopáusica o menopaúsica. Lo que se evidencia en los resultados obtenidos en el 
presente estudio donde se hallaron casos de dislipidemia asociadas a otras enfermedades 
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tales como diabetes y enfermedades tiroideas y solo el 9.2% de la muestra en estudio 
obtuvo valores normales de todas las variables. 
Estudios realizados por Gonzales Vanegas  indica que la enfermedad cardiovascular es la 
principal causa de mortalidad en la post menopausia debido a la falta de estrógenos los 
que tienen efecto cardio protector específicamente sobre los lípidos al inhibir la acción de 
la lipasa hepática produciéndose un aumento del HDL, los estrógenos actúan en la pared 
vascular a nivel de los receptores, su estudio afirma  que el aumento de los triglicéridos es 
poco significativo y que está más relacionado con la obesidad y distribución de las grasas, 
caso contrario a lo hallado en el presente estudio en el que se encontró un mayor aumento 
de triglicéridos en un  59.2% de triglicéridos mayores a 160 mg/dl. además del aumento 
del IMC encontrándose un 38.4% de sobre peso, obesidad tipo I (15.3%) y II (2.31%). Si 
se hallaron coincidencias en el HDL donde refiere que este no parece afectarse en la 
menopausia o presentando un ligero descenso, hallando en este estudio HDL disminuido 
solo un 14.6 % seguido de un aumento de LDL el que podría ser el responsable del riesgo 
coronario de mujeres en edad media. Por ultimo encontró el colesterol total elevado al 
igual que en este estudio. Indicó que en España la edad promedio de menopausia es de 47 
años, mientras que en Perú es a los 48.4 años de edad. Indicó además que al recibir 
terapia de remplazo hormonal el colesterol se redujo, el HDL se mantuvo estable, 
disminuyó ligeramente el LDL al cabo de 6 meses de tratamiento, los triglicéridos se 
comportaron de forma variable, resultados que discrepan con el estudio realizado por 
Gutiérrez H, quien concluye que la terapia de remplazo hormonal no brindaría protección 
en el metabolismo de los lípidos, por lo tanto, la protección solo seria de tipo sicológico y 
ginecológico.  
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Segura Vega en su estudio realizado en Perú llamado Tornasol I, investigó cuales eran los 
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en todo el país buscando 
información acerca del aumento de los hipertensos, cinco años después realizó un estudio 
igual al primero con el objetivo de reevaluarlos llamado Tornasol II, la muestra de 
mujeres fue de 49 años de edad en promedio. Cinco años después encontró que la 
Hipertensión alta (HTA) aumento de 23% a 27 % siendo mayor en hombres que en 
mujeres con una pequeña diferencia de 6% entre ambos. Esta es una de las enfermedades 
crónico degenerativas las que también fueron mencionadas en el estudio de Blumel J. 
quien señala que la HTA, la diabetes, sedentarismo y sobre peso son los factores que 
provocan enfermedad coronaria.  
Segura Vega, indica que la mayor cantidad de hipertensas en este orden está en la costa 
en la selva y sierra. En Perú se evidencio el estilo de vida de cada región según su 
desarrollo, se aprecia también que quienes cambian de costumbres o hábitos son los más 
afectados, Segura concluye que los pacientes que conocen su enfermedad sí se cuidan, lo 
que no se evidencia en este estudio pues de las nueve mujeres con diabetes seis de ellas 
presentan el colesterol muy elevado y el IMC mayor de 25 con sobre peso y obesidad tipo 
I mayor de 30 y II mayor de 35, mientras que las seis mujeres  que presentan enfermedad 
tiroidea dos de ellas presentan obesidad tipo uno y dos. Con colesterol alto y HDL bajo. 
Por los motivos antes mencionados consideró importante la detección precoz al realizarse 
pruebas de riesgo coronario en nuestro laboratorio a través de los servicios de atención 
primaria que ofrece el Policlínico Militar de Chorrillos donde se pueden apreciar valores 
elevados de colesterol total y con IMC elevado en mujeres mayores de 45 años. En 
cuanto al control del aumento del colesterol (enzima estrogénica) por la producción de 
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estrógenos en la etapa pre menopáusica, he notado que esto es desconocido por muchas 
mujeres incluso personal asistencial de salud quienes creen que el aumento de colesterol 
esta dado por diversas razones pero no por su relación con la disminución de los 
estrògenos. Es muy importante hacer seguimiento a las pacientes que podrían estar 
entrando en la etapa menopaúsica y realizarles dosaje de perfil lipídico periódicamente. 
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Conclusiones 
 Se aprecia un mayor porcentaje de riesgo en los triglicéridos con un 59.23% de 
riesgo versus el colesterol total incluidos los porcentajes de colesterol leve, moderado 
y alto con un 57.70% total de riesgo.  
 El HDL obtuvo solo un 14.62% como factor de riesgo versus el LDL con un 54.20% 
como factor de riesgo, mostrando un alto porcentaje en comparación al HDL; cabe 
señalar que ninguna mujer en estudio obtuvo valores altos de HDL pero si valores 
deseables con un 85.38% 
 No se cumple la relación de HDL deseable o alto y LDL bajo. 
 Los valores del IMC encontrados en el estudio con un 38.46% de sobre peso y un 
15.38% de mujeres obesas, fueron los esperados considerando los valores elevados 
de lípidos en sangre, el estilo de vida, la edad, la zona donde se realizó el estudio, y 
el acceso a la adquisición de alimentos hipercalóricos llámese “comida rápida” los 
que quizá hayan sido la causa de estos valores encontrados.   
 Se concluye que la edad de la mujer y la etapa de vida en la que se encuentran ya sea 
la peri menopausia o menopausia los que juegan un papel determinante en las 
dislipidemias adquiridas por factores endógenos y exógenos como se ha descrito en 
capítulos anteriores. 
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VI. Recomendaciones 
 Considerar al perfil lipídico como prueba de ayuda diagnostica de primera elección 
teniendo en cuenta los factores de riesgo, edad, tabaquismo, HTA, IMC elevado y 
antecedentes de ECV; de no tener en cuenta los factores de riesgo al hacer la 
solicitud del perfil lipídico ocasionarían un aumento de los gastos para nuestro 
sistema de salud en exámenes de laboratorio, los que en diversas ocasiones han sido 
innecesarios realizarlos, ocasionando gastos adicionales al paciente. 
 Tener en cuenta que los vértigos o mareos no se consideran factores de riesgo por lo 
tanto no están asociados a dislipidemias de acuerdo a resultados de estudios 
realizados al respecto por el contrario están asociados a problemas auditivos u 
oculares. Frecuentemente lípidos en sangre elevados no producen síntomas lo cual no 
es excusa para no acudir al especialista, ocasionalmente producen xantomas y 
lipomas pero si los valores fueran exageradamente elevados  sí pueden ocasionar 
sintomatología y debemos acudir al especialista.  
 Determinar el tiempo para el control post tratamiento del perfil lipídico  mediante 
protocolos establecidos por los médicos del establecimiento de salud. 
 Cambios en el estilo de vida de tipo alimenticio con una ingesta calórica de 1.200 a 
1.500 kcal/día esperando una pérdida de peso con un promedio de 0,5 a 0,75 
kg/semana.). Realizar actividad física realizando ejercicios periódicamente, dejar de 
fumar pues este último parecen aumentar los niveles de homocisteína y de 
fibrinógeno, mecanismos asociados con el aumento del riesgo cardiovascular.  
 La Obesity Society recomiendan 150 a 175 minutos de actividad física por semana 
(caminar rápido o hacer ejercicios aeróbicos) ó 30 min/5 dias/sem. Siendo más 
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efectivo a intervalos de 3 min de intensidad alta y 3 min de intensidad baja, realizar 
ejercicios de resistencia durante 6 meses reduce los valores de los marcadores 
inmunológicos indicadores de inflamación (PCR, Homocisteina,Interleucina 6). Con 
12 meses de entrenamiento de resistencia logrará mejorar regiones del cerebro 
relacionadas a las funciones cognitivas y metabólicas. 
 Conexión médico – paciente. Indagar y saber de que se trata la enfermedad a fin de 
disminuir eventos cardiovasculares futuros.  
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VIII. Anexos 
Anexos utilizados en la elaboración de este plan: formato de encuesta, tabla para hallar el 
IMC y solicitud para acceder a revisión de historias clínicas. 
 
Anexo 1. Instrumentos de Recolección de datos 
Índice de Masa Corporal:  
Atendiendo al IMC, tiene:  
Clasificación de la Organización mundial de la salud: 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL CLASIFICACIÓN 
<16.00 
16.00 - 16.99 
17.00 - 18.49 
18.50 - 24.99 
25.00 - 29.99 
30.00 - 34.99 
35.00 - 40.00 
>40.00 
Infrapeso: Delgadez Severa 
Infrapeso: Delgadez moderada  
Infrapeso: Delgadez aceptable 
Peso Normal 
Sobrepeso 
Obeso: Tipo I 
Obeso: Tipo II 
Obeso: Tipo  III  
 
 
 
 
57 
 
 
 
 
  
59 
Anexo 2. Matriz de Consistencia 
PROBLEMA HIPÓTESIS OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGÍA 
PROBLEMA 
GENERAL. 
¿Cuál es el nivel del riesgo 
coronario en mujeres de 45 
años a más que acuden al 
policlínico Militar de 
Chorrillos?  
PROBLEMA 
ESPECIFICO 
¿Cuáles son los valores del 
perfil lipídico e IMC de las 
mujeres en estudio? ¿El 
riesgo coronario detecta la 
enfermedad 
cardiovascular? 
Por la naturaleza 
de la 
investigación no 
amerita plantear 
hipótesis. 
OBJETIVO GENERAL: 
Determinar el riesgo coronario 
en mujeres de 45 años a más 
que acuden al Policlínico 
Militar de Chorrillos. 
 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS: 
Determinar el incremento de 
los valores del perfil lipídico en 
mujeres mayores que acuden al 
PMCH (policlínico militar de 
chorrillos). Determinar el IMC 
y otros factores de riesgo 
coronario. 
 
-Colesterol total. 
-HDL colesterol. 
-LDL colesterol. 
-Triglicéridos. 
-IMC. 
La presente 
investigación 
corresponde a un 
estudio de tipo 
descriptivo y 
transversal. 
 
 
